




ﻓـﻮق ﺗﺨﺼـﺺ  (2)؛ (ع) ﺣﺴـﯿﻦ  اﻣـﺎم  رﻓﺘـﺎري، ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن  ﻋﻠـﻮم  ﺗﺤﻘﯿﻘـﺎت  ﺑﻬﺸـﺘﯽ، ﻣﺮﮐـﺰ  ﺷـﻬﯿﺪ  ﭘﺰﺷﮑﯽ ﻋﻠﻮم ﺗﺨﺼﺺ رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ ﮐﻮدك و ﻧﻮﺟﻮان، داﻧﺸﯿﺎر داﻧﺸﮕﺎهﻓﻮق  (1)
ﺗﺤﻘﯿﻘـﺎت رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ ﮔﻠﺴـﺘﺎن. ﮔﺮﮔـﺎن، ﺧﯿﺎﺑـﺎن ﭘـﻨﺠﻢ آذر، ﮐﻮﭼـﻪ آذر دﻫـﻢ، ﻣﺠﺘﻤـﻊ ﻣﺮاﮐـﺰ  ﮑﯽ ﮐﻮدك و ﻧﻮﺟﻮان، اﺳﺘﺎدﯾﺎر داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ ﮔﻠﺴﺘﺎن، ﻣﺮﮐـﺰ رواﻧﭙﺰﺷ
ﻣﺘﺨﺼـﺺ ﭘﺰﺷـﮑﯽ  (3)؛ moc.oohay@ruopnahshkared.f:liam-Eﻮل( ﺌ)ﻧﻮﯾﺴـﻨﺪه ﻣﺴ ـ 1710-8914432 رﻧﮕـﺎر: م. دوردوﺗﺤﻘﯿﻘﺎﺗﯽ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ ﮔﻠﺴـﺘﺎن، ﻃﺒﻘـﻪ 
داﻧﺸـﯿﺎر  رواﻧﭙﺰﺷـﮏ،  (5)ﻧﻮﺟﻮان. داﻧﺸـﮕﺎه ﻋﻠـﻮم ﭘﺰﺷـﮑﯽ ﺷـﻬﯿﺪ ﺑﻬﺸـﺘﯽ؛  و ﮐﻮدكﯽ رواﻧﭙﺰﺷﮑ ﺗﺨﺼﺺ ﻓﻮق (4)داﻧﺸﮕﺎه ﺷﻬﯿﺪ ﺑﻬﺸﺘﯽ، ﭘﮋوﻫﺸﮑﺪه ﺧﺎﻧﻮاده؛ داﻧﺸﯿﺎر اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ، 
  .واﻧﭙﺰﺷﮑﯽ ﺗﻬﺮاناﻧﺴﺘﯿﺘﻮ ر -ﻣﺮﮐﺰ ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺖ روان، داﻧﺸﮑﺪه ﻋﻠﻮم رﻓﺘﺎري و ﺳﻼﻣﺖ روان اﯾﺮان، ﭘﺰﺷﮑﯽ ﻋﻠﻮم داﻧﺸﮕﺎه
  ﻫﺎي درﻣﺎﻧﯽ ﺑﺮ ﻣﺸﮑﻼت رﻓﺘﺎري ﮐﻮدﮐﺎن آزاردﯾﺪه ﺗﺄﺛﯿﺮ ﻣﺪاﺧﻠﻪ
  ، (3)، دﮐﺘﺮ ﻟﯿﻠﯽ ﭘﻨﺎﻏﯽ(2)، دﮐﺘﺮ ﻓﯿﺮوزه درﺧﺸﺎﻧﭙﻮر(1)دﮐﺘﺮ ﻓﺮﯾﺒﺎ ﻋﺮﺑﮕﻞ
  (5)، دﮐﺘﺮ اﺣﻤﺪ ﺣﺎﺟﺒﯽ(4)دﮐﺘﺮ ﺳﻌﯿﺪه ﺳﺮﺟﻤﻌﯽ
  ﭼﮑﯿﺪه
در ﭘـﮋوﻫﺶ  :روش اردﯾـﺪه ﺑـﻮد. ﻫـﺎي درﻣـﺎﻧﯽ ﺑـﺮ ﻣﺸـﮑﻼت رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ ﮐﻮدﮐـﺎن آز ﻫـﺪف ﭘـﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿـﺮ ﺑﺮرﺳـﯽ ﺗـﺄﺛﯿﺮ ﻣﺪاﺧﻠـﻪ  :ﻫﺪف
دﺧﺘﺮ( ﮐﻪ ﺑﻪ ﻋﻠﻞ رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ ﺑﻪ درﻣﺎﻧﮕﺎه رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ ﮐﻮدك و ﻧﻮﺟﻮان و ﯾﺎ ﺑﻪ ﻋﻠـﻞ ﺟﺴـﻤﯽ ﺑـﻪ  03ﭘﺴﺮ و  34ﮐﻮدك ) 37 ﺣﺎﺿﺮ اي ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﻧﯿﻤﻪ
ﻏﯿﺮداروﯾـﯽ ﻫـﺎي ﻫـﺎ و درﻣـﺎن اورژاﻧﺲ، درﻣﺎﻧﮕﺎه و ﺑﺨﺶ ﮐﻮدﮐـﺎن ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن اﻣـﺎم ﺣﺴـﯿﻦ )ع( ارﺟـﺎع ﺷـﺪه ﺑﻮدﻧـﺪ، ﺑﺮرﺳـﯽ ﺷـﺪﻧﺪ و ﻣﺪاﺧﻠـﻪ 
ﻫـﺎي زﻧـﺪﮔﯽ، ﮐﺎردرﻣـﺎﻧﯽ، اﻗـﺪاﻣﺎت ﻣـﺪدﮐﺎري و ﻣﺸـﺎوره ﺑـﺎ ﻣﺪرﺳـﻪ، آﻣـﻮزش درﻣﺎﻧﯽ، آﻣـﻮزش ﻣﻬـﺎرت  درﻣﺎﻧﯽ، رﻓﺘﺎردرﻣﺎﻧﯽ، ﺷﻨﺎﺧﺖ )ﺑﺎزي
اي، دﻗﯿﻘـﻪ  09ﻣﺪﯾﺮﯾﺖ ﺧﺸﻢ و ﻓﺮزﻧﺪﭘﺮوري(، ﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ ﻧﯿﺎز ﮐﻮدك و ﺧﺎﻧﻮاده اﻧﺠﺎم ﺷﺪ. آﻣﻮزش ﻣﻬﺎرت ﻓﺮزﻧـﺪﭘﺮوري در ﻫﺸـﺖ ﺟﻠﺴـﻪ ﮔﺮوﻫـﯽ 
آزاري و ﺗﻨﺒﯿـﻪ ﻓﯿﺰﯾﮑـﯽ و آﺛـﺎر اﻣﺎ دو ﺟﻠﺴﻪ از ﻫﺸﺖ ﺟﻠﺴﻪ، ﺑـﻪ ﺗﻮﺿـﯿﺢ در ﻣـﻮرد ﮐـﻮدك  ؛ﺑﺮﮔﺰار ﺷﺪ ، ﯽ، ﺑﺮ ﭘﺎﯾﻪ ﺗﺮﺑﯿﺖ ﺳﺎزﻧﺪهﺻﻮرت ﻫﻔﺘﮕ ﺑﻪ
آزاري ﺗﻮﺳﻂ رواﻧﺸﻨﺎس، ﺑـﺎ اﺧـﺬ اﻃﻼﻋـﺎت از ﭘـﺪر و ﻣـﺎدر و  ﻪ ﮐﻮدكﻧﺎﻣ ﭘﺮﺳﺶﻫﺎي ﮐﻨﺘﺮل ﺧﺸﻢ اﺧﺘﺼﺎص ﯾﺎﻓﺖ.  ﻣﻨﻔﯽ آن ﺑﺮ ﮐﻮدك و روش
ﺳـﻮم و ﺷﺸـﻢ ﭘـﺲ  ﻫـﺎي  ( ﻧﯿﺰ ﭘﯿﺶ از ﻣﺪاﺧﻠﻪ و در ﻣﺎهLCBCﺧﻠﻪ درﻣﺎﻧﯽ ﺗﮑﻤﯿﻞ ﺷﺪ. ﺳﯿﺎﻫﻪ رﻓﺘﺎري ﮐﻮدك )ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮐﻮدك ﭘﯿﺶ از اﻧﺠﺎم ﻣﺪا
ﻫـﺎ ﺑـﻪ  دادهﻣﻮرد ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﺑﻪ ﭘﺎﯾﺎن رﺳـﯿﺪ.  04در ﻧﻬﺎﯾﺖ، در درﻣﺎﻧﯽ ﺑﺮاي ﻫﺮ ﻓﺮد ﺳﻪ ﻣﺎه ﺑﻮد.   ﭘﺪر و ﻣﺎدر ﺗﮑﻤﯿﻞ ﺷﺪ. ﻣﺪت ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﺗﻮﺳﻂاز ﻣﺪاﺧﻠﻪ 
ﻫـﺎي ﻣﺸـﮑﻞ ﻣﻘﯿـﺎس ﻫـﺎ در ﺧـﺮده ﺗﻮﺟـﻪ آزﻣـﻮدﻧﯽ  ﺑﻬﺒﻮد ﻗﺎﺑﻞ دﻫﻨﺪه ﻫﺎ ﻧﺸﺎن ﯾﺎﻓﺘﻪ :ﻫﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪﮑﺮاري ﺗﺤﻠﯿﻞ ﺷﺪ. ﻫﺎي ﺗ روش ﺗﺤﻠﯿﻞ وارﯾﺎﻧﺲ ﺑﺎ اﻧﺪازه
در ﻧﺘﯿﺠـﻪ  ،ﺳﺎزي و ﻣﺸﮑﻼت ﮐﻠـﯽ  ﺳﺎزي، ﺑﺮوﻧﯽ دروﻧﯽ ﭘﺮﺧﺎﺷﮕﺮي، ﺗﻮﺟﻪ، ﻣﺸﮑﻼت اﺿﻄﺮاﺑﯽ/اﻓﺴﺮدﮔﯽ، ﻣﺸﮑﻼت اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ، رﻓﺘﺎر ﺑﺰﻫﮑﺎراﻧﻪ،
ﻣﻮﻗـﻊ و ﻣﺴـﺘﻤﺮ ﺑـﺮاي ﮐـﺎﻫﺶ ﭘﯿﺎﻣـﺪﻫﺎي ﻫـﺎي ﺑـﻪ ﺷﻨﺎﺳـﺎﯾﯽ و اﻧﺠـﺎم ﻣﺪاﺧﻠـﻪ  :ﮔﯿﺮي ﻧﺘﯿﺠﻪ. (p<0/100)در ﺗﻤﺎم ﻣـﻮارد  ﻫﺎي درﻣﺎﻧﯽ ﺑﻮد ﻣﺪاﺧﻠﻪ
  اﺳﺖ. ﻣﻔﯿﺪآزاري  ﮐﻮدك
   ﻣﺪاﺧﻼت ؛ﻣﺸﮑﻼت رﻓﺘﺎري ؛آزاري ﮐﻮدك :ﮐﻠﯿﺪواژه
  
  [ 1931/01/42؛ ﭘﺬﯾﺮش ﻣﻘﺎﻟﻪ: 1931/5/41درﯾﺎﻓﺖ ﻣﻘﺎﻟﻪ: ]
   
  
  ﻣﻘﺪﻣﻪ
. ﺑﯿﻨﻨـﺪ  ﯽآزار ﻣ ـﻣﺮاﻗﺒﺎن ﺧﻮد  ﺗﻮﺳﻂﺳﺎﻻﻧﻪ ﮐﻮدﮐﺎن زﯾﺎدي 
رﻓﺘﺎر در ﺳﺎﺑﻘﻪ   اﻧﺪ ﻫﺮﮔﻮﻧﻪ ﺳﻮء ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻧﺸﺎن داده ﭘﮋوﻫﺶ
ﻫـﺎي رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ، ﻣﺸـﮑﻼت  ﻓـﺮد، ﺑـﺎ اﻓـﺰاﯾﺶ ﻣﯿـﺰان اﺧـﺘﻼل
ﻓـﺮدي ﻣـﺮﺗﺒﻂ ﺟﻨﺴﯽ، ﮐﺎﻫﺶ اﻋﺘﻤﺎد ﺑﻪ ﻧﻔﺲ و ﻣﺸﮑﻼت ﻣﯿـﺎن 
ﻣﺮاﻗﺒـﺎن  ﺗﻮﺳـﻂ (. ﻣﺘﺄﺳﻔﺎﻧﻪ در ﺑﯿﺸﺘﺮ ﻣﻮارد ﮐـﻮدك 2  ،1اﺳﺖ )
آزار  ﺻﻮرت ﺟﺴﻤﯽ، ﻪ، ﺑﻃﻮر ﻣﻌﻤﻮل ﭘﺪر و ﻣﺎدر( ﻧﺰدﯾﮑﺶ )ﺑﻪ
ﻫـﺎي ﻣﺨﺘﻠـﻒ ﺑ ـﻪ ﻋﻮاﻣـﻞ ﺧﻄـﺮ  (. در ﭘـﮋوﻫﺶ3-5ﺑﯿﻨـﺪ ) ﻣـﯽ
ﺗﺤﺼـﯿﻼت ﮐـﻢ، ﺳـﻦ ﭘـﺎﯾﯿﻦ ﭘـﺪر و ﻣـﺎدر،  ، ﻣﺎﻧﻨـﺪﮔﻮﻧـﺎﮔﻮﻧﯽ
ﺑﯿﮑــﺎري، آزار ﺟﺴــﻤﯽ ﭘــﺪر و ﻣــﺎدر در ﮐــﻮدﮐﯽ، اﺧــﺘﻼل 
ﻣﺎﻧﻨﺪ اﻓﺴﺮدﮔﯽ، اﺿﻄﺮاب و واﺑﺴﺘﮕﯽ )رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ ﭘﺪر و ﻣﺎدر 
ﺑﺮاي ﺳـﻮء  ،ﺎنﻫﺎي ﺟﺴﻤﯽ و ذﻫﻨﯽ در ﮐﻮدﮐ و ﻧﺎﺗﻮاﻧﯽ (ﺑﻪ ﻣﻮاد
(. ﺑﺎورﻫـﺎي ﻓﺮﻫﻨﮕـﯽ 6-11اﺷﺎره ﺷﺪه اﺳـﺖ ) رﻓﺘﺎر ﺑﺎ ﮐﻮدﮐﺎن 
آزاري دﺧﯿﻞ  ﺟﺎﻣﻌﻪ ﻧﯿﺰ در ﺑﺮوز و ﺣﺘﯽ اراﺋﻪ ﺗﻌﺮﯾﻒ از ﮐﻮدك
(. ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ اﯾﻦ ﺑﺎورﻫـﺎ در زﻣﯿﻨـﻪ ﻣﺴـﺎﺋﻞ ﺗﺮﺑﯿﺘـﯽ 31 ، 21اﺳﺖ )
ﻫﺎي ﺑﺮﺧﻮرد ﺑﺎ ﮐﻮدﮐـﺎن آزاردﯾـﺪه ﺑﺴـﯿﺎر  ﮐﻮدك و در روش
 012-202 ,3102 llaF ,3 .oN ,91 .loV ,ygolohcysP lacinilC dna yrtaihcysP fo lanruoJ nainarI









































































ﻫـﺎي ﭼﯿﻨـﯽ ﭘﺮﺧﺎﺷـﮕﺮي  ﻮادهﺧﺎﻧ ،(، ﺑﺮاي ﻧﻤﻮﻧﻪ41ﻣﻬﻢ اﺳﺖ )
زﯾﺎدي ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﮐﻮدﮐﺎن ﺧﻮد دارﻧﺪ و ﺑﺮ اﯾـﻦ ﺑﺎورﻧـﺪ ﮐـﻪ درد 
(. 61، 51ﺟﺴﻤﺎﻧﯽ ﺑﺮاي ﺗﺮﺑﯿﺖ ﻣﻨﺎﺳﺐ ﮐﻮدك اﻟﺰاﻣـﯽ اﺳـﺖ ) 
ﻣﺎدر ﺑﻪ ﺳﻪ ﻋﺎﻣـﻞ  ﺗﻮﺳﻂﭘﮋوﻫﺸﯽ ﻧﺸﺎن داد ﺗﻨﺒﯿﻪ ﺑﺪﻧﯽ ﮐﻮدﮐﺎن 
واﺑﺴﺘﻪ اﺳﺖ: دﯾﺪﮔﺎه ﻣﺎدر ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺗﻨﺒﯿﻪ ﮐـﻮدك، درك ﻣـﺎدر 
دك و ﺧﺸـﻢ ﻣـﺎدر در ﭘﺎﺳـﺦ ﺑـﻪ از ﺷﺪت اﺧﺘﻼل رﺷـﺪي ﮐـﻮ 
  . (71) رﻓﺘﺎر ﻧﺎﻣﻨﺎﺳﺐ ﮐﻮدك
آزاري، ﻧﻘـﺺ در  از دﯾﮕﺮ ﻋﻮاﻣﻞ دﺧﯿﻞ و ﻣﻬﻢ در ﮐﻮدك
ﻣﻬ ــﺎرت ﻓﺮزﻧ ــﺪﭘﺮوري ﭘ ــﺪر و ﻣ ــﺎدر اﺳــﺖ. ﭘ ــﺪر و ﻣﺎدرﻫ ــﺎي 
ﮔـﺮ  ﻫـﺎي ﺗﺮﺑﯿﺘـﯽ ﻣﺨـﺮب و ﺗﻨﺒﯿـﻪ آزار ﺑﯿﺸـﺘﺮ از روش ﮐـﻮدك
ﻣﻮﺟـﺐ ﺑـﺮوز ﻣﺸـﮑﻼت رﻓﺘـﺎري  ﻫـﻢﮐﻨﻨـﺪ، ﮐـﻪ  اﺳـﺘﻔﺎده ﻣـﯽ
ﭘـﺪر  ،ﻃﻮر ﻣﻌﻤﻮل (. ﺑﻪ81ﮐﻨﺪ ) را ﺗﺸﺪﯾﺪ ﻣﯽ ﻬﺎو ﻫﻢ آﻧ ﺷﻮد ﻣﯽ
آزار ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ دﯾﮕـﺮ ﭘـﺪر و ﻣﺎدرﻫـﺎ ﺗﻌﺎﻣـﻞ  و ﻣﺎدرﻫﺎي ﮐﻮدك
ﻫـﺎي  ( و ﻣﻬـﺎرت91ﻣﺜﺒـﺖ ﮐﻤﺘـﺮي ﺑـﺎ ﻓﺮزﻧـﺪان ﺧـﻮد دارﻧـﺪ )
از  ﻣﻤﮑـﻦ اﺳـﺖ اﻣـﺮ  و اﯾـﻦ  اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ واﻟﺪﮔﺮي ﻻزم را ﻧﺪارﻧﺪ
ﺑﺎﺷـﺪ  ﻧﺎﺷـﯽ ﺎ در دوران ﮐـﻮدﮐﯽ ﻬ ـﻫﺎي واﻟﺪﮔﺮي ﺧﻮد آﻧ ﻣﺪل
ﺑـﻪ ﭘـﺪر و ﻣـﺎدر آﻣـﻮزش داده  ،1روش ﺗﺮﺑﯿﺖ ﺳﺎزﻧﺪه(. در 02)
ﻣﺜﺒﺖ ﺑﺎ ﮐﻮدﮐﺎﻧﺸﺎن را اﻓـﺰاﯾﺶ و  تﺷﻮد ﮐﻪ ﭼﮕﻮﻧﻪ ﺗﻌﺎﻣﻼ ﻣﯽ
ﻫـﺎي ﻧﺎﻣﻨﺎﺳـﺐ ﺑﭙﺮﻫﯿﺰﻧـﺪ.  را ﮐﺎﻫﺶ دﻫﻨﺪ و از روشﺎت ﺗﻌﺎرﺿ
 ﺧﻮدﮐﻔـﺎﯾﯽ  ،ﺑﺒﯿﻨﻨـﺪ آﻣـﻮزش  ﮔﻮﻧـﻪ ﭘﺪران و ﻣﺎدراﻧﯽ ﮐـﻪ اﯾـﻦ 
 دﻫﻨﺪ ﻣﯽ دﺳﺘﻮر ﺗﺮي ﻣﻨﺎﺳﺐ روش ﺑﻪ ،ﮐﻨﻨﺪ ﻣﯽ اﺣﺴﺎس ﺑﯿﺸﺘﺮي
 ﺗﻘﻮﯾـﺖ  ﭘﺎﯾـﺪار  ﺻـﻮرت  ﺑﻪ را ﮐﻮدك ﭘﺬﯾﺮي ﺗﻮاﻧﺎﯾﯽ اﻃﺎﻋﺖ و
ﺷـﻮد رﻓﺘﺎرﻫـﺎي  ﺳـﻮ ﺑﺎﻋـﺚ ﻣـﯽ ﮐﻨﻨـﺪ. اﯾـﻦ اﻣـﺮ از ﯾـﮏ  ﻣـﯽ
ﺟﻮﯾﺎﻧﻪ و ﭘﺮﻓﻌﺎﻟﯿﺘﯽ ﮐﻮدك ﮐـﺎﻫﺶ ﯾﺎﺑـﺪ و  ﭘﺮﺧﺎﺷﮕﺮاﻧﻪ، ﻣﻘﺎﺑﻠﻪ
ﺑﺎﻋﺚ ﺑﻬﺒـﻮد رﻓﺘﺎرﻫـﺎي ﭘـﺪر و ﻣـﺎدر و ﮐـﺎﻫﺶ  ،از ﺳﻮي دﯾﮕﺮ
  (. 12ﺷﻮد ) ﻓﺸﺎر ﺑﺮ آﻧﺎن ﻣﯽ
ﺗـﻮان ﺑﺮاي ﻣﺜﺎل ﻣـﯽ و  اﺳﺖ ﻣﺘﻌﺪدآزاري  ﻋﻮارض ﮐﻮدك
ﻫـﺎ،  ﺑـﻪ ﻧﻘـﺺ در رواﺑـﻂ اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ، ﺿـﻌﻒ در ﺗﻨﻈـﯿﻢ ﻫﯿﺠـﺎن
ﻫـﺎي ﻣﻨﻔـﯽ و ﻣﻘﺎوﻣـﺖ در اﻧﺠـﺎم دﺳـﺘﻮر ﭘﺮﺗﯽ، ﻫﯿﺠـﺎن  ﺣﻮاس
ﺗﺪرﯾﺞ در اﯾﻦ  (. ﻣﺸﮑﻼت رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ ﮐﻪ ﺑﻪ22، 2اﺷﺎره ﮐﺮد )
  ﮔﯿـﺮد، ﻋﺒﺎرﺗﻨـﺪ از اﺿـﻄﺮاب و اﻓﺴـﺮدﮔﯽ ﮐﻮدﮐﺎن ﺷـﮑﻞ ﻣـﯽ 
(، ﻫﻤﮑــﺎري 32ﺟﻤﯽ )(، ﭘﺮﺧﺎﺷـﮕﺮي و رﻓﺘﺎرﻫـﺎي ﺗﻬـﺎ22  ،2)
( و اﻓﮑـﺎر ﺧﻮدﮐﺸـﯽ 42اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ ) ﻧﮑـﺮدن و رﻓﺘﺎرﻫـﺎي ﺿـﺪ
ﺗﻮان ﺑﻪ ﻧﻘـﺺ ﯾـﺎ ﺗـﺄﺧﯿﺮ ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ و  (. از ﻋﻮارض دﯾﮕﺮ ﻣﯽ52)
( و رﻋﺎﯾـﺖ 32ﻣﺸﮑﻼت ﯾﺎدﮔﯿﺮي، رواﺑﻂ اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ ﺿـﻌﯿﻒ ) 
  ( اﺷﺎره ﮐﺮد.62ﻗﺎﻧﻮﻧﻤﻨﺪي در ﻣﺪرﺳﻪ ) ﻧﮑﺮدن ﻧﻈﻢ و
ﺧﻠـﻪ آزاري، ﺑـﺮ ﻣﺪا ﻫﺎ ﺑﺮاي ﮐﺎﻫﺶ ﮐـﻮدك  ﺑﯿﺸﺘﺮ ﭘﮋوﻫﺶ
ﻫـﺎ ﺷـﺎﻣﻞ اﻓـﺰاﯾﺶ اﻧـﺪ. اﯾـﻦ ﻣﺪاﺧﻠـﻪ در ﺧﺎﻧﻮاده ﺗﻤﺮﮐـﺰ ﮐـﺮده 
ﭘـﺮوري، ﮐﻨﺘـﺮل ﻣﻬـﺎرت ﻓﺮزﻧـﺪ  ﻣـﻮرد آﮔﺎﻫﯽ ﭘـﺪر و ﻣـﺎدر در 
(؛ درﻣـﺎن 72-03ﺧﺸﻢ، ﺗﻐﯿﯿﺮ ﺑﺎورﻫﺎ و ﮐﺎﻫﺶ اﺳـﺘﺮس اﺳـﺖ ) 
(، 13( )TBCFA) 2رﻓﺘـﺎر  رﻓﺘـﺎري ﻣﺘﻤﺮﮐـﺰ ﺑـﺮ ﺳـﻮء  -ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ
اﺳـﺘﻔﺎده  ﭘـﺪر و ﻣـﺎدر ﻣﺨـﺘﺺ ﺳـﻮء-درﻣـﺎن ﺗﻌـﺎﻣﻠﯽ ﮐـﻮدك
ﭘـﺪر و ﻣـﺎدر -رﻓﺘﺎري ﮐـﻮدك -درﻣﺎن ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ،(23) 3ﯽﺟﺴﻤ
( از ﺟﻤﻠـﻪ 33) 5( و آﻣﻮزش ﻣﺪﯾﺮﯾﺖ ﭘﺪر و ﻣـﺎدر 82) 4ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ
  ﻫﺴﺘﻨﺪ. ﻫﺎ درﻣﺎناﯾﻦ 
ﻫـﺎي  ﻫـﺎي ﻣﺪاﺧﻠـﻪ در ﺧـﺎﻧﻮاده ﺗـﺮﯾﻦ روش ﯾﮑـﯽ از ﺷـﺎﯾﻊ
(. روش ﺗﺮﺑﯿــﺖ 91، آﻣــﻮزش ﭘـﺪر و ﻣ ــﺎدر اﺳـﺖ ) رﺳـﺎنآزار
ﺎ در ﮐﻤﮏ ﺑـﻪ ﻫ ﻋﻨﻮان ﯾﮑﯽ از ﻗﺪرﺗﻤﻨﺪﺗﺮﯾﻦ ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﺳﺎزﻧﺪه، ﺑﻪ
ﺑﺮ اﯾﻦ اﻣﺮ  ،6ﺳﻠﻮك  ﮐﻮدﮐﺎن دﭼﺎر ﻣﺸﮑﻼت رﻓﺘﺎري و اﺧﺘﻼل
(. اﺳﺎس ﻃﺮاﺣﯽ اﯾﻦ روش اﻟﮕﻮﻫﺎي ﯾﺎدﮔﯿﺮي 33ﻣﺘﮑﯽ اﺳﺖ )
اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ اﺳـﺖ و راﻫﮑـﺎري ﻣـﺆﺛﺮ و ﻗﺎﺑـﻞ اﺳـﺘﻔﺎده در درﻣـﺎن 
 ﺮ ﮐـﺎﻫﺶ ﺳـﻮء ﺑ ـ(. اﯾـﻦ ﻣﺪاﺧﻠـﻪ 43ﮐﻮدﮐﺎن ﻧﺎﺳﺎزﮔﺎر اﺳـﺖ ) 
ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ  (.53رﻓﺘﺎر در ﺧﺎﻧﻮاده ﻣﺆﺛﺮ ﺷـﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷـﺪه اﺳـﺖ ) 
ﺷ ــﺪه، ﻫ ــﺪف ﭘ ــﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿ ــﺮ ﺑﺮرﺳ ــﯽ ﺗ ــﺄﺛﯿﺮ ﻣﻄﺎﻟ ــﺐ ﺑﯿ ــﺎن 
داروﯾ ــﯽ و ﻫ ــﺎي  اﻧ ــﻮاع درﻣ ــﺎنﻫ ــﺎي درﻣ ــﺎﻧﯽ، ﺷــﺎﻣﻞ  ﻣﺪاﺧﻠ ــﻪ
  ﻏﯿﺮداروﯾﯽ، ﺑﺮ ﻣﺸﮑﻼت رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ ﮐﻮدﮐﺎن آزار دﯾﺪه ﺑﻮد.
 
  1 روش
 2N724572802102TCRIﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﮐـﻪ ﺑـﺎ ﺷـﻤﺎره 
ز ﻧـﻮع اﺳـﺖ، ا  ﺷـﺪه ﺛﺒـﺖ  7ﮐﺎرآزﻣﺎﯾﯽ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ اﯾـﺮان  ﭘﺎﯾﮕﺎهدر 
اي ﺑﻮد. ﺟﺎﻣﻌﻪ آﻣﺎري ﭘﮋوﻫﺶ ﮐﻮدﮐﺎﻧﯽ ﺑﻮدﻧﺪ ﮐـﻪ  ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﻧﯿﻤﻪ
ﺑﻪ ﻋﻠﻞ رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ ﺑﻪ درﻣﺎﻧﮕﺎه رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ ﮐﻮدك و ﻧﻮﺟـﻮان 
ﯾﺎ ﺑﻪ ﻋﻠـﻞ ﺟﺴـﻤﯽ ﺑـﻪ اورژاﻧـﺲ، درﻣﺎﻧﮕـﺎه و ﺑﺨـﺶ ﮐﻮدﮐـﺎن 
، ﭘﺰﺷ ــﮏ ﺑﻮدﻧ ــﺪ ﺑﯿﻤﺎرﺳ ــﺘﺎن اﻣ ــﺎم ﺣﺴ ــﯿﻦ )ع( ارﺟ ــﺎع ﺷ ــﺪه 
ﻪ، ﺑـﻪ و ﭘﺲ از ﺑﺮرﺳﯽ اوﻟﯿ داده ﺑﻮدﺗﺸﺨﯿﺺ  را آزاري ﮐﻮدك
واﻗﻊ در ﺑﺨﺶ  ،واﺣﺪ ﺳﻼﻣﺖ روان ﮐﻮدﮐﺎن در ﻣﻌﺮض آﺳﯿﺐ
 ،رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ ﮐـﻮدك و ﻧﻮﺟـﻮان ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن اﻣـﺎم ﺣﺴـﯿﻦ )ع(
ﮔﺮوﻫــﯽ ﻣﺘﺸــﮑﻞ از  ،ارﺟــﺎع ﺷــﺪه ﺑﻮدﻧــﺪ. در اﯾــﻦ واﺣــﺪ 
ﺷﻨﺎس و ﻣﺪدﮐﺎر اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ  رواﻧﭙﺰﺷﮏ ﮐﻮدك و ﻧﻮﺟﻮان، روان
ﻫﺎي ﻻزم ﺑﺮاي ﮐـﻮدك و  ﮐﺮدﻧﺪ و ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﺑﯿﻤﺎر را ارزﯾﺎﺑﯽ ﻣﯽ
ﺷـﺪ. در ﺻـﻮرﺗﯽ ﮐـﻪ ﺧـﺎﻧﻮاده ﺗﻮﺳـﻂ اﯾـﻦ ﮔـﺮوه اﻧﺠـﺎم ﻣـﯽ 
ﺑـﻪ ﻣﺪاﺧﻠـﻪ و  و آزاري ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎري ﺟﺴـﻤﯽ ﻣﻨﺠـﺮ ﺷـﺪه  ﮐﻮدك
ﻫﺎي ﻻزم در  ﻫﺎ ﻧﯿﺰ ﺑﺎ ﻫﻤﺎﻫﻨﮕﯽ درﻣﺎن ﻃﺒﯽ ﻧﯿﺎز ﺑﻮد، اﯾﻦ ﻣﺪاﺧﻠﻪ
ﺷﺪ )ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻧﻮزادان ﻣﺘﻮﻟﺪﺷﺪه از ﻣـﺎدر ﻣﺒـﺘﻼ  ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن اﻧﺠﺎم ﻣﯽ
ﺮي ﺑﻮدﻧـﺪ(. در ﻣﺼﺮف ﻣﻮاد ﮐﻪ در ﺑﺨﺶ ﻧﻮزادان ﺑﺴـﺘ   ﺑﻪ ﺳﻮء
 _______________________________________
 gnitnerap evitisop -1
  ypareht laruoivaheb-evitingoc desucof-esuba -2
 htiw esu rof detpada ypareht noitcaretni dlihc-tnerap -3
  esuba lacisyhp
 ypareht laruoivaheb-evitingoc dlihc-tnerap denibmoc -4
 gniniart tnemeganam tnerap -5
 redrosid tcudnoc -6



















































N / 91 .lo
3102 llaF / 3 .o
   
  
ﻣﺮﺣﻠ ــﻪ ﺑﻌ ــﺪ، ﮐ ــﻮدك آزاردﯾ ــﺪه و ﭘ ــﺪر و ﻣ ــﺎدرش ﺗﻮﺳ ــﻂ 
ﺷـﺪﻧﺪ و در ﺻـﻮرت ﺗﺸـﺨﯿﺺ  رواﻧﭙﺰﺷﮏ ﮐﻮدك وﯾﺰﯾﺖ ﻣﯽ
ﻧﯿﺎز ﮐﻮدك ﯾﺎ ﭘﺪر و ﻣﺎدر ﺑﻪ درﻣﺎن داروﯾـﯽ ﯾـﺎ ﻏﯿﺮداروﯾـﯽ ﯾـﺎ 
در  ،ﺷﺪﻧﺪ. ﺑﻪ ﺑﯿـﺎن دﯾﮕـﺮ  ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﺧﺎص، ﺑﻪ ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺑﻌﺪ وارد ﻣﯽ
ﺠـﻮﯾﺰ، ﻧﻮﺑـﺖ ﺻﻮرت ﻧﯿﺎز ﺑﻪ درﻣﺎن داروﯾـﯽ، داروﻫـﺎي ﻻزم ﺗ 
در  و ﺷـﺪ ﺑﻌﺪي وﯾﺰﯾﺖ ﺗﻌﯿـﯿﻦ و درﻣـﺎن داروﯾـﯽ ﭘﯿﮕﯿـﺮي ﻣـﯽ 
ﺷـﻨﺎس ﯾـﺎ  ﺑﻪ روانﺧﺎﻧﻮاده ﺻﻮرت ﻧﯿﺎز ﺑﻪ درﻣﺎن ﻏﯿﺮداروﯾﯽ ﻧﯿﺰ 
  ﺷﺪ. ﮐﺎردرﻣﺎﻧﮕﺮ ارﺟﺎع ﻣﯽ
ﭘﯿﺶ از اﻧﺠﺎم ﺑﺮرﺳﯽ و ﻣﺪاﺧﻠﻪ، روش اﻧﺠﺎم ﭘﮋوﻫﺶ ﺑﺮاي 
ﺷﺪ و ﭘﺲ از ﻣﻮاﻓﻘﺖ آﻧﻬـﺎ و اﺧـﺬ  ﭘﺪر و ﻣﺎدر ﺗﻮﺿﯿﺢ داده ﻣﯽ
ﺷﺪ. ﺑﻪ اﯾﻦ  ﻻزم ﺷﺮوع ﻣﯽ ﺎتﮐﺘﺒﯽ از اﯾﺸﺎن، اﻗﺪاﻣ ﻧﺎﻣﻪ رﺿﺎﯾﺖ
دﺧﺘﺮ( وارد ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪﻧﺪ و  03ﭘﺴﺮ و  34ﮐﻮدك ) 37 ،ﺗﺮﺗﯿﺐ
ﻫﺎي ﻏﯿﺮ داروﯾـﯽ، ﺑﺴـﺘﻪ ﺑـﻪ ﻧﯿـﺎز ﮐـﻮدك و  ﻫﺎ و درﻣﺎن ﻣﺪاﺧﻠﻪ
ﻫـﺎﯾﯽ ﮐـﻪ در ﻣـﻮرد ﺧـﺎﻧﻮاده ﺑـﺮاي آﻧﻬـﺎ اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪ. ﻣﺪاﺧﻠـﻪ 
ﻣﺎﻧﯽ، درﻣﺎﻧﯽ، رﻓﺘﺎردر ﻋﺒﺎرت ﺑﻮدﻧﺪ از ﺑﺎزي ،ﮐﻮدﮐﺎن اﺟﺮا ﺷﺪ
ﻫﺎي زﻧﺪﮔﯽ، ﮐﺎردرﻣـﺎﻧﯽ )در  درﻣﺎﻧﯽ، آﻣﻮزش ﻣﻬﺎرت ﺷﻨﺎﺧﺖ
ﺷـﺪ، ﺻﻮرت ﻧﯿﺎز از واﺣﺪ ﮐﺎردرﻣـﺎﻧﯽ ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن اﺳـﺘﻔﺎده ﻣـﯽ 
زﯾﺮا در ﮔﺮوه ﭘﮋوﻫﺸﯽ، ﮐﺎردرﻣﺎﻧﮕﺮ وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ(، اﻗـﺪاﻣﺎت 
ﻣـﺪدﮐﺎري و ﻣﺸـﺎوره ﺑـﺎ ﻣﺪرﺳـﻪ. آﻣـﻮزش ﻣـﺪﯾﺮﯾﺖ ﺧﺸـﻢ و 
ﻫﺎي  روش ﺷﺪ. آﻣﻮزش ﭘﺪر و ﻣﺎدر اراﺋﻪ ﻣﯽ ﺑﻪﻓﺮزﻧﺪﭘﺮوري ﻧﯿﺰ 
ﻓﺮزﻧﺪﭘﺮوري و ﮐﻨﺘﺮل ﺧﺸﻢ ﺑﺮاي ﺗﻤﺎم ﭘﺪران و ﻣﺎدران و ﺳـﺎﯾﺮ 
ﻫــﺎ ﺑﺴــﺘﻪ ﺑ ــﻪ ﺗﺸــﺨﯿﺺ رواﻧﭙﺰﺷــﮏ اراﺋ ــﻪ ﺷــﺪ. ﻣــﺪت  درﻣ ــﺎن
  ﻫﺎي درﻣﺎﻧﯽ ﺑﺮاي ﻫﺮ ﻓﺮد ﺳﻪ ﻣﺎه ﺑﻮد. ﻣﺪاﺧﻠﻪ
 09آﻣﻮزش ﻣﻬﺎرت ﻓﺮزﻧﺪﭘﺮوري در ﻫﺸﺖ ﺟﻠﺴﻪ ﮔﺮوﻫـﯽ 
دﯾﺪه  ﺷﻨﺎس آﻣﻮزش وﺳﯿﻠﻪ روان ﺻﻮرت ﻫﻔﺘﮕﯽ، ﺑﻪ اي و ﺑﻪ دﻗﯿﻘﻪ
اراﺋﻪ ﺷـﺪ. در ﻫـﺮ  ﺗﺤﻘﯿﻖﻧﻈﺎرت رواﻧﭙﺰﺷﮏ اﻃﻔﺎل ﻫﻤﮑﺎر  و ﺑﺎ
ﻫﺎ ﺑـﺮ  ﮐﺮدﻧﺪ. اﯾﻦ ﺟﻠﺴﻪ ﭘﺪر و ﻣﺎدر ﺷﺮﮐﺖ ﻣﯽ دهﭘﻨﺞ ﺗﺎ  ،ﺟﻠﺴﻪ
ﭘﺎﯾﻪ ﻣﻬﺎرت ﻓﺮزﻧﺪﭘﺮوري ﺑﺮﮔـﺰار ﺷـﺪ، ﺑـﺎ اﯾـﻦ ﺗﻔـﺎوت ﮐـﻪ دو 
آزاري و ﺟﻠﺴﻪ از ﻫﺸﺖ ﺟﻠﺴﻪ، ﺑـﻪ ﺗﻮﺿـﯿﺢ در ﻣـﻮرد ﮐـﻮدك 
ﺮل ﻫـﺎي ﮐﻨﺘ ـﻣﻨﻔﯽ آن ﺑﺮ ﮐـﻮدك و روش  آﺛﺎرﺗﻨﺒﯿﻪ ﻓﯿﺰﯾﮑﯽ و 
اﻓـﺰون ﺑـﺮ  ﻫـﺎ، ﺧﺸﻢ اﺧﺘﺼﺎص داده ﺷﺪ. ﺑﺮاي ﮔـﺮدآوري داده 
  ﮐﺎر رﻓﺖ: اﺑﺰارﻫﺎي زﯾﺮ ﺑﻪ ،ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﺟﻤﻌﯿﺖ ﻧﺎﻣﻪ ﭘﺮﺳﺶ
وﺳـﯿﻠﻪ دو رواﻧﭙﺰﺷـﮏ ﮐـﻪ ﺑـﻪ  آزاريﻧﺎﻣـﻪ ﮐـﻮدك  ﭘﺮﺳﺶ
ﺮ ﺑ ــﺮوز ﺑ ــﺑ ــﺎ اﺳ ــﺘﻨﺎد ﺑ ــﻪ ﻋﻮاﻣ ــﻞ ﻣ ــﺆﺛﺮ  ،ﮐ ــﻮدك و ﻧﻮﺟ ــﻮان 
ﺗﻨﻈـﯿﻢ ﺷـﺪ. ﺳـﭙﺲ ﭘـﻨﺞ  آناﻧـﻮاع و ﺷـﺪت  و آزاري ﮐـﻮدك
آن را ﺑﺎزﻧﮕﺮي ﮐﺮدﻧﺪ و ﻧﻈﺮﻫﺎي اﺻﻼﺣﯽ رواﻧﭙﺰﺷﮏ ﮐﻮدك 
ﻪ در روﻧـﺪ ﻧﺎﻣ ـﭘﺮﺳـﺶ ﻪ اﻋﻤـﺎل ﺷـﺪ. اﯾـﻦ ﻧﺎﻣ ـﭘﺮﺳـﺶ اﯾﺸﺎن در 
ﺷﻨﺎﺳـﺎن ﻃـﺮح ﮐـﻪ در ﯾﮑـﯽ از روان وﺳـﯿﻠﻪ  اﺟﺮاي ﭘﮋوﻫﺶ، ﺑﻪ
و ﭘـﺲ از ﺑﺮﻗـﺮاري  ﻫـﺎي درﻣـﺎﻧﯽ ﻧﻘﺸـﯽ ﻧﺪاﺷـﺖ  روﻧﺪ ﻣﺪاﺧﻠﻪ
راﺑﻄـﻪ درﻣـﺎﻧﯽ ﺑ ـﺎ ﮐــﻮدك و ﭘـﺪر و ﻣـﺎدر و ﭘـﯿﺶ از ﺷــﺮوع 
ﻫﺎ )ﻣﺸﺎﻫﺪه، ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ، ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ ﺑﺎ ﭘـﺪر  ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎ، از ﻣﺠﻤﻮﻋﻪ ﻣﺪاﺧﻠﻪ
ﺷـﺪ. ﺑـﻪ دﻟﯿـﻞ ﻣﺤـﺪوده ﺳـﻨﯽ و ﻣﺎدر و ﮐـﻮدك( ﺗﮑﻤﯿـﻞ ﻣـﯽ 
ﻫﺎي  ﻪﻧﺎﻣ ﭘﺮﺳﺶﺳﺎﻟﮕﯽ( اﻣﮑﺎن اﺳﺘﻔﺎده از  81ﮐﻮدﮐﺎن )ﺗﻮﻟﺪ ﺗﺎ 
ﺑﯿﺸـﺘﺮ ﭘـﺪر و  ،ﺧﻮدﮔﺰارﺷـﯽ وﺟـﻮد ﻧﺪاﺷـﺖ. از ﺳـﻮي دﯾﮕـﺮ
ﮐﻨﻨـﺪ و  ﺑـﻪ ﮐـﻮدك را ﻣﺨﻔـﯽ ﻣـﯽ آزارﻣﺎدرﻫـﺎي آزاررﺳـﺎن، 
ي راﺑﻄـﻪ ﺑـﺎ درﻣـﺎﻧﮕﺮ ﺑـﺮاي ﮔـﺮدآوري و ﺛﺒـﺖ ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺑﺮﻗـﺮار 
  1  اﻃﻼﻋﺎت ﻻزم ﺑﻮد. 
ﺑـﺮاي ﺑﺮرﺳـﯽ ﭼﮕـﻮﻧﮕﯽ  (LCBC) 1ﺳﯿﺎﻫﻪ رﻓﺘﺎري ﮐﻮدك
. اﯾــﻦ (63) ﺳـﺎزﮔﺎري ﮐــﻮدك ﺑ ــﺎ ﻣﺤــﯿﻂ ﺗ ــﺪوﯾﻦ ﺷــﺪه اﺳــﺖ 
ﺑﻨﺪي ﮐﺮدن ﮐﻮدﮐﺎن ﺑﺮ اﺳﺎس ﯾـﮏ ﻧﺸـﺎﻧﮕﺎن  ﻪ از ﻃﺒﻘﻪﻧﺎﻣ ﭘﺮﺳﺶ
اي از رﻓﺘﺎرﻫـﺎي ﺟـﺎي آن ﻣﺠﻤﻮﻋـﻪ ﮐﻨـﺪ و ﺑـﻪ ﺧﺎص اﺟﺘﻨﺎب ﻣﯽ
دﻫﻨـﺪه اﺻـﻠﯽ ﭘـﺪر و ﻣـﺎدر ﮐﻨﺪ. ﭘﺎﺳـﺦ ﺑﻨﺪي ﻣﯽ ﻮدك را ﻃﺒﻘﻪﮐ
ﻣﺸـﮑﻞ رﻓﺘـﺎري و ﺳـﺎزﮔﺎري  ﻬـﺎ ﮐﻮدك ﻫﺴﺘﻨﺪ ﮐﻪ ﺑﻪ ﮐﻤﮏ آﻧ
ﺻـﻮرت  ﺑـﻪ اﯾـﻦ اﺑـﺰارﮔﻮﯾـﻪ  611ﺷـﻮد.  ﮐـﻮدك ﻣﺸـﺨﺺ ﻣـﯽ
دو، ﯾـﮏ و ﺻـﻔﺮ(  ، ﻧﻤـﺮات ﺗﺮﺗﯿـﺐ ﺑﻠﯽ/ﺑﺮﺧﯽ از ﻣﻮاﻗـﻊ/ﺧﯿﺮ )ﺑـﻪ 
 ﻋﺒﺎرﺗﻨـﺪ از  اﯾـﻦ ﺳـﯿﺎﻫﻪ ﻣﻘﯿـﺎس ﺷﻮد. ﻫﺸﺖ ﺧـﺮده  ﭘﺎﺳﺦ داده ﻣﯽ
، ﻣﺸــــﮑﻼت 3ﻫــــﺎي ﺑــــﺪﻧﯽ ، ﺷــــﮑﺎﯾﺖ2ﮔﯿــــﺮي هﮐﻨــــﺎر
، 6، ﻣﺸـﮑﻼت ﺗﻔﮑـﺮ 5، ﻣﺸـﮑﻼت اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ 4اﺿﻄﺮاب/اﻓﺴﺮدﮔﯽ
ﻧﻤـﺮات . 9و رﻓﺘـﺎر ﭘﺮﺧﺎﺷـﮕﺮاﻧﻪ  8، رﻓﺘﺎر ﺑﺰﻫﮑﺎراﻧـﻪ 7ﻣﺸﮑﻞ ﺗﻮﺟﻪ
 01ﺳـﺎزي ﻪ ﺑﺮاي دو ﺣﻮزه ﮐﻠـﯽ ﻣﺸـﮑﻼت دروﻧـﯽ ﻧﺎﻣ ﭘﺮﺳﺶاﯾﻦ 
ﻫـﺎي ﺑـﺪﻧﯽ و ﮔﯿـﺮي، ﺷـﮑﺎﯾﺖ ﻫـﺎي ﮐﻨـﺎره ﻣﻘﯿـﺎس )ﺷﺎﻣﻞ ﺧـﺮده 
 11ﺳـﺎزي ﺮدﮔﯽ( و ﻣﺸـﮑﻼت ﺑﺮوﻧـﯽﻓﺴـا ﻣﺸـﮑﻼت اﺿـﻄﺮاب/
ﻫﺎي رﻓﺘﺎر ﺑﺰﻫﮑﺎراﻧﻪ و رﻓﺘﺎر ﭘﺮﺧﺎﺷﮕﺮاﻧﻪ( ﻧﯿﺰ  ﻣﻘﯿﺎس )ﺷﺎﻣﻞ ﺧﺮده
و دو ﺣـﻮزه ﻣﺸـﮑﻼت  اﺑﺰار . ﺿﺮﯾﺐ آﻟﻔﺎي ﮐﻞﺷﻮد ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﻣﯽ
 0/78و  0/58، 0/68 ،ﺗﺮﺗﯿـﺐ ﺑـﻪ ،ﺳـﺎزي ﺳـﺎزي و ﺑﺮوﻧـﯽ دروﻧـﯽ
 درﻪ ﻧﺎﻣ ـ ﭘﺮﺳﺶ(. در ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ، اﯾﻦ 73ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ )
وﺳـﯿﻠﻪ ﺳـﻮم و ﺷﺸـﻢ ﺑـﻪ  ﻫﺎي در ﻣﺎهو ﻧﯿﺰ   از ﻣﺪاﺧﻠﻪ،ﻣﺮﺣﻠﻪ ﭘﯿﺶ 
  ﭘﺪران و ﻣﺎدران ﺗﮑﻤﯿﻞ ﺷﺪ.
و ﺑـﻪ  2161-SSPSاﻓﺰار ﻫﺎ ﺑﺎ ﮐﻤﮏ ﻧﺮمﺗﺠﺰﯾﻪ و ﺗﺤﻠﯿﻞ داده
اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪ.  31روش ﺗﺤﻠﯿﻞ وارﯾـﺎﻧﺲ ﺑـﺎ اﻧـﺪازه ﻫـﺎي ﺗﮑـﺮاري 
از در ﻧﻈـﺮ ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﺷـﺪ.  0/50( αﻣﻘﺪار اوﻟﯿﻪ ﺧﻄﺎي ﻧـﻮع اول ) 
ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ وﺟﻮد  05ﻫﺎي زﯾﺎد،  ﻣﻘﯿﺎس هدﻟﯿﻞ وﺟﻮد ﺧﺮد آﻧﺠﺎ ﮐﻪ ﺑﻪ
 0/50ﺳﻄﺢ  ،ﺑﺪﯾﻦ ﺗﺮﺗﯿﺐ .اﻧﺠﺎم ﺷﺪ 41داﺷﺖ، ﺗﺼﺤﯿﺢ ﺑﻮﻧﻔﺮﻧﯽ
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( ﺗﻘﺴـﯿﻢ ﺷـﺪ و در ﻧﺘﯿﺠـﻪ ﺳـﻄﺢ 05ﻫـﺎ )ﯾﻌﻨـﯽ ﺑﺮ ﺗﻌﺪاد ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ 
  دﺳﺖ آﻣﺪ. ﺑﺮاي ﻣﻌﻨﺎداري ﺑﻪ 0/100
 
  ﻫﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪ
دﺧﺘ ــﺮ  03درﺻــﺪ( و  85/9ﭘﺴــﺮ ) 34ﻫــﺎ ﺷــﺎﻣﻞ  آزﻣـﻮدﻧﯽ
 6/9±4/4 اف ﻣﻌﯿـﺎر( ﺳـﻨﯽ اﻧﺤـﺮ ±ﺑﺎ ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ )  ،درﺻﺪ( 14/1)
 3/21) 3درﺻ ــﺪ(،  27/6) 35درﺻ ــﺪ(،  47) 45ﺑﻮدﻧ ــﺪ. ﺳ ــﺎل 
ﻣـﻮرد آزار  ،ﺗﺮﺗﯿـﺐ ﺑـﻪ  ﮐـﻮدك، درﺻـﺪ(  93/7) 92درﺻﺪ( و 
ﻓﯿﺰﯾﮑـﯽ، آزار ﻫﯿﺠـﺎﻧﯽ، آزار ﺟﻨﺴـﯽ و ﻣﺴـﺎﻣﺤﻪ ﻗـﺮار ﮔﺮﻓﺘـﻪ 
، ﺧﻔﯿﻒ درﺻﺪ(22/2ﻣﻮرد ) 21ﺑﻮدﻧﺪ. ﺷﺪت آزار ﻓﯿﺰﯾﮑﯽ در 
 53/1) ﻣــﻮرد 91ﻣﺘﻮﺳــﻂ و در درﺻــﺪ(  24/5)ﻣــﻮرد  32در 
 درﺻـﺪ(  61/7)ﻣﻮرد  01رﺳﺎن در  آزاردرﺻﺪ( ﺷﺪﯾﺪ ﺑﻮد. ﻓﺮد 
 35/3)ﻣـﻮرد  23 در وﭘـﺪر درﺻـﺪ(  82/3)ﻣـﻮرد  71در  ،ﻣﺎدر
درﺻﺪ( ﻫﻢ ﻓـﺮد  1/7در ﯾﮏ ﻣﻮرد )ﻧﺪ. درﺻﺪ( ﭘﺪر و ﻣﺎدر ﺑﻮد
ر )ﻋﻤـﻮي ﮐـﻮدك( ﮐـﻮدك را آزار دﯾﮕﺮي ﻏﯿﺮ از ﭘﺪر و ﻣﺎد
رﺳـﺎن را  آزارﻫﺎ ﻓـﺮد  ﻧﯽﻧﻔﺮ از آزﻣﻮد 06. ﮔﻔﺘﻨﯽ اﺳﺖ داده ﺑﻮد
  ﮐﺮده ﺑﻮدﻧﺪ. ﻣﺸﺨﺺ
  
ﻫـﺎي ﻫﺎي آزﻣﻮن ﺗﺤﻠﯿﻞ وارﯾﺎﻧﺲ ﺑـﺎ اﻧـﺪازه  (، ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪLCBCﻫﺎي ﺳﯿﺎﻫﻪ رﻓﺘﺎري ﮐﻮدك ) ﻣﻘﯿﺎس ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ )و اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر( ﺧﺮده -1ﺟﺪول 
( و ﺷـﺶ 2(، ﺳﻪ ﻣﺎه ﭘﺲ از ﻣﺪاﺧﻠﻪ )زﻣـﺎن 1)زﻣﺎن ﻫﺎ در ﺳﻪ زﻣﺎن ﭘﯿﺶ از ﻣﺪاﺧﻠﻪ  ﻣﻘﯿﺎس ﺗﮑﺮاري و آزﻣﻮن ﺗﻌﻘﯿﺒﯽ ﺑﻮﻧﻔﺮوﻧﯽ ﺑﺮاي ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻧﻤﺮه ﺧﺮده
  (fd=441 ،2)در ﺗﻤﺎم ﻣﻮارد  (3ﻣﺎه ﭘﺲ از ﻣﺪاﺧﻠﻪ )زﻣﺎن 
  p  F  ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ )اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر( ﻣﻘﯿﺎس ﺧﺮده
  ﺳﻄﺢ ﻣﻌﻨﺎداري آزﻣﻮن ﺑﻮﻧﻔﺮوﻧﯽ
  3و  1ﺗﻔﺎوت زﻣﺎن   3و  2ﺗﻔﺎوت زﻣﺎن   2و  1ﺗﻔﺎوت زﻣﺎن 
  0/200  >0/50 <0/100 0/100 21/27 (0/07) 66/18 1زﻣﺎن  اﻓﺴﺮدﮔﯽ اﺿﻄﺮاب/ ﻣﺸﮑﻼت
  (0/36) 26/57 2زﻣﺎن 
  (0/25) 26/36 3زﻣﺎن 
    0/20 3/27  (0/96) 26/66 1زﻣﺎن  ﮔﯿﺮي ﮐﻨﺎره
 (0/6) 16/90 2زﻣﺎن 
 (0/44) 36/40 3زﻣﺎن 
    0/720 3/96 (0/88) 56/76 1زﻣﺎن  ﺑﺪﻧﯽﻫﺎي  ﺷﮑﺎﯾﺖ
 (0/55) 36/98 2زﻣﺎن 
 (0/55) 66/6 3زﻣﺎن 
 >0/50  0/300  0/200 0/100 7/82 (0/78) 76/24 1زﻣﺎن  ﻣﺸﮑﻼت اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ
 (0/56) 46/36 2زﻣﺎن 
 (0/35) 76/61 3زﻣﺎن 
    0/30 3/04 (1/61) 66/24 1زﻣﺎن  ﻣﺸﮑﻼت ﺗﻔﮑﺮ
 (0/64) 66/84 2زﻣﺎن 
 (0/14) 86/59 3زﻣﺎن 
 >0/50  0/10 <0/100 0/100 31/11 (0/28) 17/42 1زﻣﺎن  ﻣﺸﮑﻞ ﺗﻮﺟﻪ
 (0/66) 66/47 2زﻣﺎن 
 (0/94) 96/71 3زﻣﺎن 
  <0/100 >0/50 <0/100 0/100 31/58 (0/99) 07/83 1زﻣﺎن  رﻓﺘﺎر ﺑﺰﻫﮑﺎراﻧﻪ
  (0/78) 56/98 2زﻣﺎن 
 (0/35) 07/31 3زﻣﺎن 
 <0/100    <0/100 0/100 81/77 (0/29) 27/15 1ﻣﺎن ز رﻓﺘﺎر ﭘﺮﺧﺎﺷﮕﺮاﻧﻪ
 (0/47) 66/89 2زﻣﺎن 
 (0/16) 17/82 3زﻣﺎن 
  0/200 <0/10  <0/100 0/100 12/55 (0/25) 96/52 1زﻣﺎن   ﺳﺎزي دروﻧﯽ
 (0/25) 56/51 2زﻣﺎن 
 (0/73) 76/23 3زﻣﺎن 
 < 0/50 <0/100 <0/100 0/100 62/83 (0/58) 17/25 1زﻣﺎن  ﺳﺎزي ﺑﺮوﻧﯽ
 (0/87) 66/63 2زﻣﺎن 
  ( 0/84) 17/03 3زﻣﺎن 
  <0/100  >0/50  <0/100 0/100 24/69 (0/35) 67/66 1زﻣﺎن  ﻧﻤﺮه ﮐﻠﯽ
 (0/52) 17/52 2زﻣﺎن 
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ﻫـﺎي رﻓﺘـﺎري در ﮐﻮدﮐـﺎن، ﺳـﯿﺎﻫﻪ  ﺮاي ارزﯾـﺎﺑﯽ اﺧـﺘﻼلﺑـ
 37ﮐـﺎر رﻓـﺖ. ﮔﻔﺘﻨـﯽ اﺳـﺖ از ( ﺑـﻪ LCBCدك )رﻓﺘﺎري ﮐـﻮ 
ﻧﻔﺮ ﺗﺎ ﭘﺎﯾﺎن ﭘﮋوﻫﺶ ﺑﻪ ﻫﻤﮑﺎري اداﻣﻪ دادﻧـﺪ  04آزﻣﻮدﻧﯽ، ﺗﻨﻬﺎ 
  ﻧﻔﺮ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ.  04و ﺗﺤﻠﯿﻞ ﻧﻬﺎﯾﯽ ﺑﺮاي اﯾﻦ 
ﻫﺎي ﺗﮑﺮاري ﺑﺮاي ﺑﺮرﺳـﯽ  آزﻣﻮن ﺗﺤﻠﯿﻞ وارﯾﺎﻧﺲ ﺑﺎ اﻧﺪازه
ﭘـﯿﺶ از ﻣﺪاﺧﻠـﻪ و  ،LCBCﻫﺎي  ﻣﻘﯿﺎس ﻫﺎي ﺧﺮده ﺗﻔﺎوت ﻧﻤﺮه
ﻫـﺎ ﻧﺸـﺎن داد ﮐﺎر رﻓـﺖ. ﯾﺎﻓﺘـﻪ  ﺑﻪ ،از ﻣﺪاﺧﻠﻪﺳﻪ و ﺷﺶ ﻣﺎه ﭘﺲ 
آﻣـﺎري  ﺗﻔـﺎوت ، ﻫـﺎ در ﺳـﻪ زﻣـﺎن ﻣﻘﯿـﺎس  ﻣﯿﺎن ﻧﻤﺮه ﺗﻤﺎم ﺧﺮده
ﺑـﺎ در ﻧﻈـﺮ  .(p<0/50ﻣﻌﻨﺎداري وﺟﻮد داﺷﺖ )در ﺗﻤﺎم ﻣـﻮارد، 
ﻫـﺎي ﻣﻘﯿـﺎس  ﺧﺮدهﺗﻔﺎوت  ،αﺧﻄﺎي ﺑﺮاي  0/100ﮔﺮﻓﺘﻦ ﺳﻄﺢ 
اﻓﺴـﺮدﮔﯽ، ﻣﺸـﮑﻼت اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ، ﻣﺸـﮑﻞ  ﻣﺸﮑﻼت اﺿﻄﺮاب/
و دو ﺣ ــﻮزه  ،ﺰﻫﮑﺎراﻧ ــﻪ، رﻓﺘ ــﺎر ﭘﺮﺧﺎﺷ ــﮕﺮاﻧﻪ ﺗﻮﺟ ــﻪ، رﻓﺘ ــﺎر ﺑ 
ﻣﻌﻨـﺎدار از ﻧﻈـﺮ آﻣـﺎري ﺳﺎزي و ﻧﻤﺮه ﮐﻠـﯽ  ﺳﺎزي ﺑﺮوﻧﯽ دروﻧﯽ
ﻫـﺎ ﺑـﺎ دوي زﻣـﺎن ﺷـﺪن ﺗﻔـﺎوت ﻣﯿـﺎن دوﺑـﻪ ﺑﻮد. ﺑﺮاي ﻣﺸـﺨﺺ 
ﻫﺎي دوﺗﺎﯾﯽ ﺑﺎ روش ﺑـﻮﻧﻔﺮﻧﯽ اﺳـﺘﻔﺎده ﺷـﺪ.  ﯾﮑﺪﯾﮕﺮ از ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ
ﺲ از ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﺑﺎ ﺳﻪ ﻣﺎه ﭘ  ﻫﺎي ﭘﯿﺶ ﻫﺎ ﻧﺸﺎن داد ﺗﻔﺎوت ﻧﻤﺮه ﯾﺎﻓﺘﻪ
از ﻣﺪاﺧﻠﻪ و ﭘﯿﺶ از ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﺑﺎ ﺷﺶ ﻣﺎه ﭘﺲ از ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﻣﻌﻨـﺎدار 
    (.1ﺟﺪول ﺑﻮد )
  
  ﺑﺤﺚ
ﻫﺎي درﻣـﺎﻧﯽ ﺑـﺮ  ﻫﺪف ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﺑﺮرﺳﯽ ﺗﺄﺛﯿﺮ ﻣﺪاﺧﻠﻪ
ﻣﺸﮑﻼت رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ ﮐﻮدﮐـﺎن آزاردﯾـﺪه ﺑـﻮد. ﺑﯿﺸـﺘﺮﯾﻦ ﻧـﻮع 
آزار  ،ﺗﺮﺗﯿﺐ ﺑﻪ ،ﺷﺪه در ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ آزاري ﮔﺰارش ﮐﻮدك
و آزار ﺟﻨﺴﯽ ﺑﻮد. اﯾﻦ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺑـﺎ  ﻓﯿﺰﯾﮑﯽ، آزار ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ، ﻣﺴﺎﻣﺤﻪ
ﻫﺎ  ﺑﺮﺧﯽ ﭘﮋوﻫﺶ ﺳﻮ اﺳﺖ. در ( ﻫﻢ7ﻫﺎ ) ﻫﺎي دﯾﮕﺮ ﺑﺮرﺳﯽ ﯾﺎﻓﺘﻪ
ﻧﯿﺰ ﻣﺴﺎﻣﺤﻪ در رﺗﺒﻪ ﻧﺨﺴﺖ و آزار ﻓﯿﺰﯾﮑـﯽ در رﺗﺒـﻪ دوم ﻗـﺮار 
  (. 93  ،83ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ )
وﺳــﯿﻠﻪ ﻣﺮاﻗﺒ ــﺎن اﺻــﻠﯽ در ﺑﯿﺸــﺘﺮ ﻣ ــﻮارد آزار ﻓﯿﺰﯾﮑــﯽ ﺑ ــﻪ 
(. در 3-5)ﺷـﻮد ﮐﻮدك، ﮐﻪ ﭘﺪر و ﻣﺎدر او ﻫﺴﺘﻨﺪ، اﻧﺠـﺎم ﻣـﯽ 
ﻮل آزار ﺌﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﻧﯿـﺰ در ﺑﯿﺸـﺘﺮ ﻣـﻮارد ﭘـﺪر و ﻣـﺎدر ﻣﺴ ـ
ﻃـﻮر ﻣﻌﻤـﻮل درﮔﯿـﺮ ﺑـﻪ  رﺳـﺎن ﮐﻮدك ﺑﻮدﻧﺪ. ﭘﺪر و ﻣﺎدر آزار
ﻫـﺎي رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ،  ﻣﺎﻧﻨـﺪ اﻋﺘﯿـﺎد، اﺧـﺘﻼل ،ﻣﺨﺘﻠﻔـﯽ تﻣﺸـﮑﻼ
ﻣﻮﻗﻊ و  ﻫﺎي ﺑﻪ ﺳﻦ ﮐﻢ ﻫﺴﺘﻨﺪ. ﻣﺪاﺧﻠﻪ وﻓﺮزﻧﺪﭘﺮوري ﺿﻌﻒ در 
ﮐﺎﻫﺶ ﻣﺸـﮑﻼت ﺑﺎﻋﺚ  ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖﻫﺎ  ﻣﻨﺎﺳﺐ در اﯾﻦ ﺧﺎﻧﻮاده
ﮐـﺎﻫﺶ ﻣﺸـﮑﻼت رﻓﺘـﺎري ﮐﻮدﮐـﺎن  ،ﭘﺪر و ﻣﺎدر و در ﻧﺘﯿﺠـﻪ 
. ﻫﺎي ﭼﻨﺪوﺟﻬﯽ ﺗﺄﺛﯿﺮ ﻣﻨﺎﺳﺒﯽ دارﻧﺪ ﻃﻮر ﻣﻌﻤﻮل ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﺷﻮد. ﺑﻪ
ﻫﺎي  ﻣﺎﻧﻨﺪ درﻣﺎن اﺧﺘﻼل ،ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻔﯽ ﺟﻨﺒﻪﺷﺎﻣﻞ  ﻫﺎ ﻣﺪاﺧﻠﻪاﯾﻦ 
ﻫـﺎي ﻣﻬـﺎرت رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ در ﮐﻮدك و ﭘﺪر و ﻣـﺎدر، آﻣـﻮزش 
ﮐـﻮدك -ﺗﺒـﺎﻃﯽ واﻟـﺪ ار ﻫـﺎي آﻣﻮزش ﻣﻬـﺎرت  و ﻓﺮزﻧﺪﭘﺮوري
. ﻫـﺪف از ﻣﺪاﺧﻠـﻪ در ﺧـﺎﻧﻮاده ﺗﺴـﺮﯾﻊ ﺗﮑﺎﻣـﻞ ﮐـﻮدك، اﺳﺖ
وﺳـﯿﻠﻪ اﻓﺰاﯾﺶ اﻋﺘﻤﺎد ﺑـﻪ ﻧﻔـﺲ و ﺗﻐﯿﯿـﺮ رﻓﺘﺎرﻫـﺎي ﮐـﻮدك ﺑـﻪ 
ﭘـﺪر و ﻣـﺎدر، رواﺑـﻂ  ﻓﺮزﻧـﺪﭘﺮوري ﻫﺎي  ﺗﻌﺪﯾﻞ و ﺗﻐﯿﯿﺮ ﻣﻬﺎرت
ﮔﯿـﺮي ﺮ ﺷـﮑﻞ ﺑ ـﮐﺮدن ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮ ﻣﺆﺛﺮ  ﻓﺮدي و ﻣﺸﺨﺺ ﻣﯿﺎن
  (.14، 04ﮐﻮدك اﺳﺖ ) آﻓﺮﯾﻦ رﻓﺘﺎرﻫﺎي ﻣﺸﮑﻞ
ﻫﺎ ﺑﻪ ﮐـﺎﻫﺶ ﻧﻤـﺮه ﺑﯿﺸـﺘﺮ  ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﻧﺸﺎن داد ﻣﺪاﺧﻠﻪ
ﻪ ﻓﻬﺮﺳـﺖ رﻓﺘـﺎري ﮐـﻮدك ﻣﻨﺠـﺮ ﻧﺎﻣ ـ ﭘﺮﺳﺶﻫﺎي  ﻣﻘﯿﺎس ﺧﺮده
ﻧﯿﺰ ﺑﺎ آﻣﻮزش ﻣﻬﺎرت ارﺗﺒـﺎﻃﯽ  يﺷﺪه اﺳﺖ. در ﭘﮋوﻫﺶ دﯾﮕﺮ
ﻪ رﻓﺘ ــﺎري ﻧﺎﻣ ــ ﭘﺮﺳــﺶﮐــﺎرﮔﯿﺮي ﭘ ــﺪر و ﻣ ــﺎدر و ﺑ ــﻪ -ﮐــﻮدك
ﺳـﺎزي دﯾـﺪه ﺳﺎزي و ﺑﺮوﻧـﯽ  ﻫﺎي دروﻧﯽ ﮐﻮدك، ﮐﺎﻫﺶ ﻧﺸﺎﻧﻪ
 elpirT) 1ﺑﺎ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﺗﺮﺑﯿﺖ ﺳﺎزﻧﺪه ﻧﯿﺰﺑﺮرﺳﯽ ﯾﮏ  . در(24) ﺷﺪ
اﻓـﺰون ﺑـﺮ ﺑﻬﺒـﻮد واﻟـﺪﮔﺮي در ﭘـﺪر و ﻣـﺎدر، ﺑﻬﺒـﻮد ﻗﺎﺑـﻞ  ،(P
. (33) ﺗﻮﺟﻬﯽ ﻧﯿﺰ در ﻣﺸﮑﻼت رﻓﺘﺎري ﮐﻮدﮐـﺎن ﮔـﺰارش ﺷـﺪ 
ﻫ ــﺎي داراي ﺗﺮﺑﯿ ــﺖ ﺳ ــﺎزﻧﺪه در ﺧ ــﺎﻧﻮاده ﮐ ــﺎرﮔﯿﺮي روش  ﺑ ــﻪ
 (DHDA) 2ﻓﻌﺎﻟﯽ و ﮐﻤﺒﻮد ﺗﻮﺟﻪﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل ﺑﯿﺶ 
ﻫـﺎي  ﻣﻘﯿـﺎس ﺗـﻮﺟﻬﯽ در ﻧﻤـﺮه ﺑﯿﺸـﺘﺮ ﺧـﺮده ﮐـﺎﻫﺶ ﻗﺎﺑـﻞ ﻧﯿـﺰ
را ﺑـﻪ دﻧﺒـﺎل داﺷـﺘﻪ ( FDS) 3ﻫـﺎ  ﻪ ﻣﺸﮑﻼت و ﺗﻮاﻧﺎﯾﯽﻧﺎﻣ ﭘﺮﺳﺶ
ﮐﺎرﮔﯿﺮي روش ﺗﺮﺑﯿﺖ ﺳﺎزﻧﺪه در  ﺑﺎ ﺑﻪ ﭘﮋوﻫﺸﮕﺮان. (34اﺳﺖ )
ﺗﻐﯿﯿـﺮ ﭼﺸـﻤﮕﯿﺮي در ﻣﺸـﮑﻼت اﻧـﺪ  ﺗﻮاﻧﺴـﺘﻪﻣـﺎدران ﺷـﺎﻏﻞ، 
در . (44اﯾﺠـﺎد ﮐﻨﻨـﺪ )ﮐﻮدﮐـﺎن و ﺗﻮاﻧﻤﻨﺪﺳـﺎزي ﭘـﺪر و ﻣـﺎدر 
اﻓﺰون ﺑﺮ آﻣﻮزش ﻓﺮزﻧﺪﭘﺮوري، دو ﺟﻠﺴـﻪ ﻧﯿـﺰ  ،ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ
رﺳـﺪ ﺑﻪ آﻣﻮزش ﮐﻨﺘﺮل ﺧﺸﻢ اﺧﺘﺼﺎص داده ﺷـﺪ. ﺑـﻪ ﻧﻈـﺮ ﻣـﯽ 
ﻫﺎي ﻓﺮزﻧـﺪﭘﺮوري،  آﻣﻮزش اﯾﻦ ﻣﻬﺎرت در ﮐﻨﺎر آﻣﻮزش ﺷﯿﻮه
ﭘﯿﺸﺘﺮ ﻧﯿـﺰ ﻧﺸـﺎن داده ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﺮ ﺗﻮاﻧﻤﻨﺪي ﭘﺪر و ﻣﺎدر ﺑﯿﻔﺰاﯾﺪ.  ﻣﯽ
ﺸﻢ، در ﮐﻨـﺎر ﮐﻨﺘﺮل ﺧﻣﺎﻧﻨﺪ  ﯽﯾﻫﺎ آﻣﻮزش ﻣﻬﺎرت ﺷﺪه ﺑﻮد ﮐﻪ
ﺗﻮاﻧﺪ ﮐـﺎراﯾﯽ ﭘـﺪر و ﻣـﺎدر را در  ﻫﺎي ﻓﺮزﻧﺪﭘﺮوري، ﻣﯽ ﻣﻬﺎرت
  . (53) ﻓﺮزﻧﺪﭘﺮوري اﻓﺰاﯾﺶ دﻫﺪ
از آﻧﺠــﺎ ﮐ ــﻪ ﺗﻐﯿﯿﺮﻫ ــﺎي ﻣﻌﻨ ــﺎدار ﻣﯿ ــﺎن دو زﻣ ــﺎن ﭘ ــﯿﺶ از 
ﻣﺎه ﺷﺸﻢ ﺑـﻮد، ﻻزم  -ﻣﺎه ﺳﻮم ﺑﯿﺶ از ﭘﯿﺶ از ﻣﺪاﺧﻠﻪ -ﻣﺪاﺧﻠﻪ
ﻣـﺪت آزاري ﺑـﻪ ﻫﺎي ﻣﺮﺑﻮط ﺑـﻪ ﮐـﺎﻫﺶ ﮐـﻮدك  اﺳﺖ ﻣﺪاﺧﻠﻪ
رﺳـﺪ ﻧﻈﺮ ﻣـﯽ  اﺋﻪ ﺷﻮد ﺗﺎ اﺛﺮي ﻣﺎﻧﺪﮔﺎر داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ. ﺑﻪﻃﻮﻻﻧﯽ ار
ﺗـﺪرﯾﺞ ﺑـﻪ  آندر ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﺑﺎ اﺗﻤﺎم ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﻣﺪاﺧﻠـﻪ، ﺗـﺄﺛﯿﺮ 
ﻫـﺎ و وﺟـﻮد ﻗﻄـﻊ ﻧﺸـﺪن ﻣﺪاﺧﻠـﻪ  ،ﮐﺎﻫﺶ ﯾﺎﻓﺘﻪ اﺳﺖ. ﺑﻨـﺎﺑﺮاﯾﻦ 
  1 رﺳﺪ. ﻓﻮاﺻﻠﯽ ﻣﻨﻈﻢ ﺑﺮاي آﻣﻮزش ﺿﺮوري ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽ
 _______________________________________
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هار ﺖﻔﮔ ﺪﯾﺎﺑ نﺎﯾﺎﭘ رد  ﻪـﺑ ردﺎﻗ ﻪﮐ ﯽﺼﺼﺨﺗ ﺰﮐاﺮﻣ يزاﺪﻧا
 كدﻮـﮐ ﺶﻫﺎـﮐ ﻪﻨﯿﻣز رد تﺎﻣﺪﺧ ﻪﺋارا ،ﺪﻨـﺷﺎﺑ يرازآ ﻦـﮑﻤﻣ
ﺖﺳا  ﮏﻤﮐ و نﺎﮐدﻮﮐ ﻦﯾا نﺎﻣرد و ﯽﯾﺎﺳﺎﻨﺷ رد يﺮﺛﺆﻣ ﺶﻘﻧ
.ﺪﺷﺎﺑ ﻪﺘﺷاد نﺎﻧآ هداﻮﻧﺎﺧ ﻪﺑ  
يرﺎﮑﻤﻫ  هداﻮﻧﺎـﺧ زا ﯽـﺧﺮﺑ ندﺮﮑﻧ و ﻪـﻠﺧاﺪﻣ ﻪـﻤﯿﻧ رد ﺎـﻫ
ﻞﯿﻤﮑﺗ  نﺪﺸﻧﺶﺳﺮﭘ ﻣﺎﻧ ﻢﺸﺷ هﺎﻣ رد كدﻮﮐ يرﺎﺘﻓر ﺖﺳﺮﻬﻓ ﻪ
هداﻮﻧﺎﺧ زا ﺮﮕﯾد ﯽﺧﺮﺑ ﻂﺳﻮﺗ ﺎﻫﻢﻫ ، ﻞﯿﻤﮑﺗ ﻦﯿﻨﭼ  ﻪﻫﺎﯿـﺳ نﺪﺷ
ﺮﭘ ﻪﻧﺎﻗدﺎﺻ لﺎﻤﺘﺣا و ردﺎﻣ و رﺪﭘ ﻂﺳﻮﺗ كدﻮﮐ يرﺎﺘﻓر  ندﺮﮑﻧ
 ﺖﯾدوﺪــﺤﻣ زا نﺎــﺸﯾا ﻂــﺳﻮﺗ نآ .دﻮــ ﺑ ﺮــﺿﺎﺣ ﺶﻫوﮋــ ﭘ يﺎــﻫ
 ﻪــﮐ دﻮــﺑ ﻦــﯾا ﺶﻫوﮋــﭘ ﺮــﮕﯾد ﺖﯾدوﺪــﺤﻣﺶــﺳﺮﭘ ــﻣﺎﻧ ﻪ
كدﻮﮐ هﺎﻣ رد يرازآ  يﺮﯿﮕﯿﭘ ﻢﺸﺷ و مﻮﺳ يﺎﻫﺪﺸﻧ ندﻮﺑ ﻢﮐ .
 هوﺮﮔ زا ندﺮﮑﻧ هدﺎﻔﺘﺳا و ﻪﻧﻮﻤﻧ داﺪﻌﺗﺎﺷ،ﺪﻫ ﯽﻗﻼﺧا ﻞﯾﻻد ﻪﺑ، 
ﺖﯾدوﺪﺤﻣ ﺮﮕﯾد زا  ﻢـﻫ .دﻮـﺑ ﺮـﺿﺎﺣ ﺶﻫوﮋﭘ يﺎﻫ ﻦﯿـﻨﭼ،  زﺎـﯿﻧ
هداﻮﻧﺎــﺧ كدﻮــﮐ يﺎــ ﻫ  ﯽــ ﻫاﺮﻤﻫ و نﺎــ ﻣرد ،ﺖــ ﯾﺎﻤﺣ ﻪــ ﺑ رازآ
 ،ﯽﻟﺎـﻣ يﺎـﻫ ﺖﯾدوﺪـﺤﻣ ﻪـﺑ ﻪـﺟﻮﺗ ﺎﺑ نﺎﻣرد هوﺮﮔ ﺎﺑ تﺪﻣزارد
 رد ﻢـﮐ ﯽـﯾاﺮﺟا ترﺪﻗ .ﺪﺸﻧ هدروآﺮﺑ حﺮﻃ تﺪﻣ مﺎﻤﺗا زا ﺲﭘ
ﯽﻧﻮﻧﺎﻗ ﻞﺋﺎﺴﻣ ﺎﺑ درﻮﺧﺮﺑ، ﻪﮐ يدراﻮﻣ رد  ﯽﻧﻮﻧﺎـﻗ ﻪﻠﺧاﺪﻣ ﻪﺑ زﺎﯿﻧ
 ردﺎﻣ و رﺪـﭘ ﻪﮐ ﯽﻧﺎﮐدﻮﮐ ﺪﻨﻧﺎﻣ) دﻮﺑ نﺎـﺷ  فﺮـﺼﻣ داﻮـﻣ هﺪـﻨﻨﮐ
ﺪﻧدﻮﺑ  ﻪـﺑ ردﺎﻣ و ﺪﻧدﻮﺑ يﺮﺘﺴﺑ نادازﻮﻧ ﺶﺨﺑ رد و دﺎـﯿﺘﻋا ﺖـﻠﻋ
 ﻪـﻠﺧاﺪﻣ هوﺮـﮔ ﺎـﺑ هداﻮﻧﺎـﺧ ود ﺮـﻫ يﻮﺳ زا نﺪﺷ دﺮﻃ و ﺪﯾﺪﺷ
 ﯽــﻤﻧ ﺰــ ﯿﻧ يرﺎﮐدﺪــ ﻣ تﺎﻣﺪــﺧ و ﺖــﺷاﺪﻧ يرﺎــﮑﻤﻫ ﺖــﺴﻧاﻮﺗ
 هداﻮﻧﺎــﺧ يرﺎــﮑﻤﻫ ﻪــﺑ ﺪــﻋﺎﻘﺘﻣ ار ﺎــﻫ  ﺮــﮕﯾد زا ﺰــﯿﻧ (ﺪــﻨﮐ
ﺖﯾدوﺪﺤﻣ .دﻮﺑ ﺎﻫ  
  
يراﺰﮕﺳﺎﭙﺳ  
نﺎﮔﺪﻨـﺴﯾﻮﻧ  زاـﺴﻣﻮﺌﻻ نﯽـﻧاور ﺖﻣﻼـﺳ ﺮـﺘﻓد-  و ﯽﻋﺎـﻤﺘﺟا
 ﺖـﻧوﺎﻌﻣ و ﯽﮑـﺷﺰﭘ شزﻮـﻣآ و نﺎـﻣرد ،ﺖـﺷاﺪﻬﺑ ترازو دﺎـﯿﺘﻋا
 ﯽﻟﺎـﻣ ﺖـﯾﺎﻤﺣ ياﺮـﺑ ﯽﺘﺸﻬﺑ ﺪﯿﻬﺷ ﯽﮑﺷﺰﭘ مﻮﻠﻋ هﺎﮕﺸﻧاد ﯽﺸﻫوﮋﭘ
دادراﺮﻗ ﯽﯾاﺮﺟا رﻮﻣا و حﺮﻃ ﻦﯾا ﯽﻣ ﺮﮑﺸﺗ  .ﺪﻨﻨﮐﻢﻫ ﻦﯿﻨﭼ،  ﺎـﻤﺗ زا م
 ﺖﮐﺮـﺷ نﺎـﮐدﻮﮐ و ناردﺎﻣ و نارﺪﭘ و ﺮـﺿﺎﺣ ﺶﻫوﮋـﭘ رد هﺪـﻨﻨﮐ
 تﺪـﻣ لﻮﻃ رد دﺎﯾز تﻼﮑﺸﻣ دﻮﺟو ﺎﺑ ﻪﮐ ،نﺎﻣرد و ﻪﻠﺧاﺪﻣ هوﺮﮔ
 ﺶﻫوﮋﭘﯽﻣ ﯽﻧادرﺪﻗ ﻪﻧﺎﻤﯿﻤﺻ ،ﺪﻧدﺮﮐ يرﺎﮑﻤﻫ ﺎﻣ ﺎﺑ دﻮﺷ.  
]ﺖﺳا ﻪﺘﺷاﺪﻧ دﻮﺟو ﻊﻓﺎﻨﻣ ضرﺎﻌﺗ ،ﻪﻟﺎﻘﻣ لﻮﺌﺴﻣ هﺪﻨﺴﯾﻮﻧ رﺎﻬﻇا ﻪﺑ ﺎﻨﺑ[.  
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Effect of Therapeutic Interventions  




Objectives: The aim of this study was to examine the effectiveness of  
therapeutic interventions on psychiatric problems of abused children. Method: 
In current quasi-experimental study, 73 children (43 boy and 30 girl) referred 
to child and adolescent psychiatry clinic due to psychiatric problems or to the 
emergency unit, clinic and pediatric ward in Imam Hossien Hospital due to 
physical problems were examined and non-pharmaceutical interventions and 
treatments (play therapy, behavioral therapy, cognitive therapy, life skills 
training, occupational therapy, counseling actions and school counseling, anger 
management training, and parenting) were administered based on family and 
child needs. Parenting skills training was given during 8 weekly 90-minute 
group sessions based on a positive parenting program. However, 2 out of 8 
sessions were dedicated to describing child abuse and physical punishment and 
their negative effects over child and the methods of anger management. A 
psychologist filled out the child abuse questionnaires by receiving information 
from parents and from a pre-intervention interview with child.  Child Behavioral 
Checklists (CBCL) were completed by parents prior and in the third and sixth 
months after intervention. The length of therapeutical interventions for every 
individual was 3 months. Finally, 40 interventions were completed. The data 
analysis was by repeated measures analysis of variance. Results: The results 
revealed examinees’ considerable improvement in subscales including attention 
problems, anxious-depressed problems, social problems, delinquent behaviors, 
aggressive behaviors, internalizing and externalizing problems, and general 
problems (for all subscales p=0.0001). Conclusion: To reduce the consequences of 
child abuse, early recognition and continuous intervention seems effective. 
 
Key words: child abuse; behavioral problems; interventions 
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